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Resumen
Objetivos:  En  el  Complexo  Hospitalario  Universitario  de  Santiago  de  Compostela  desde  1993  se
realiza la  prostatectomía  radical  retropúbica  y  desde  2006  la  prostatectomía  radical  laparos-
cópica. En  este  estudio  analizamos  nuestros  resultados  y  comparamos  ambas  técnicas.
Material y  métodos:  Hemos  realizado  un  estudio  observacional  retrospectivo  que  incluye  todas
las prostatectomías  laparoscópicas  desde  enero  de  2011  hasta  septiembre  de  2013  (62  casos),
y todas  las  prostatectomías  abiertas  realizadas  en  2012  (100  intervenciones).
Resultados:  No  hemos  hallado  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  en  resultados  funcio-
nales (p  =  0.15)  ni  oncológicos  (p  =  0.07),  aunque  sí  en  complicaciones  (p  =  0.04).  En  la  actualidad
el abordaje  laparoscópico  es  ya  la  opción  quirúrgica  más  frecuente  en  nuestro  centro  para  el
abordaje radical  del  cáncer  de  próstata.
Conclusiones:  La  prostatectomía  radical  laparoscópica  es  una  técnica  con  una  curva  de  apren-
dizaje larga;  pese  a  ello,  consideramos  que  su  aprendizaje  aporta  beneﬁcios  al  paciente  con
cáncer de  próstata,  especialmente  en  cuanto  al  dolor,  las  complicaciones,  así  como  los  resul-
tados funcionales  y  oncológicos.
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Abstract
Laparoscopic  surgery; Aims:  At  the  Complexo  Hospitalario  Universitario  de  Santiago  de  Compostela  (Spain),  retropubic
Postoperative
complications
radical prostatectomy  has  been  performed  since  1993  and  laparoscopic  radical  prostatectomy
since 2006.  We  decided  to  analyze  our  results  and  compare  the  two  techniques.
Material  and  methods:  A  retrospective  observational  study  was  conducted  that  included  all
laparoscopic  prostatectomies  performed  within  the  time  frame  of  January  2011  and  September
2013 (62  cases)  and  all  the  open  prostatectomies  performed  in  2012  (100  procedures).
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fax: +981880705.
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Results:  We  found  no  statistically  signiﬁcant  differences  in  either  the  functional  (p  =  0.15)  or
oncologic (p  =  0.07)  results,  but  there  was  a  statistically  signiﬁcant  difference  in  relation  to
complications  (p  =  0.04).  The  laparoscopic  approach  is  currently  the  most  frequently  performed
surgical option  in  our  center  for  the  radical  approach  to  prostate  cancer.
Conclusions:  Laparoscopic  radical  prostatectomy  is  a  technique  with  a  long  learning  curve.
Nevertheless,  we  consider  that  this  procedure  provides  beneﬁts  to  the  patient  presenting  with
prostate cancer,  especially  with  respect  to  pain,  complications,  and  functional  and  oncologic
results.
© 2015  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  on  behalf  of  Sociedad  Mexicana  de  Urología.
This is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Pntroducción
l  adenocarcinoma  de  próstata  es  el  tumor  de  mayor  inci-
encia  mundial  entre  la  población  masculina1,2 y  en  el  an˜o
005  supuso  la  tercera  causa  de  muerte  por  cáncer  en  hom-
res  espan˜oles,  con  5.511  fallecidos2.
El  tratamiento  quirúrgico  consiste  en  la  prostatectomía
adical  (PR).  En  1982,  Walsh  y  Donker  introdujeron  la  pros-
atectomía  radical  abierta  (PRA)  retropúbica,  que  durante
écadas  permaneció  como  tratamiento  quirúrgico  de  refe-
encia  en  los  pacientes  con  más  de  10  an˜os  de  esperanza  de
ida  con  tumores  de  riesgo  bajo3.
En  1992,  Schuessler  et  al.  presentaron  la  primera  serie
e  casos  intervenidos  mediante  prostatectomía  radical  lapa-
oscópica  (PRL),  y  concluyeron  que  no  aportaba  beneﬁcios
especto  a  PRR  y  que  su  laboriosidad  no  permitiría  su  implan-
ación  futura4.
En  1998,  Guillonneau  et  al.  introdujeron  la  PRL  des-
endente  con  acceso  transperitoneal,  que  ha  demostrado
esultados  oncológicos  y  funcionales  similares  a  la  PRR5,
unque  su  mayor  inconveniente  es  su  diﬁcultad  técnica.  Un
studio  multicéntrico  reciente  indica  que  el  cirujano  precisa
aber  realizado  750  intervenciones  para  completar  su  curva
e  aprendizaje6.
En  el  Complexo  Hospitalario  Universitario  de  Santiago  de
ompostela  hemos  realizado  la  PRR  de  forma  rutinaria  desde
l  an˜o  1993.  La  primera  PRL  tuvo  lugar  en  el  2006,  y  desde
ntonces  el  porcentaje  de  intervenciones  laparoscópicas  ha
recido  cada  an˜o.  Hemos  decidido  comparar  ambas  técnicas
ara  valorar  si  la  PRL  aporta  ventajas  a  nuestros  pacientes,  o
i,  en  cambio,  nos  encontramos  ante  cirugías  con  resultados
quivalentes.
aterial y métodos
e  lleva  a  cabo  un  estudio  comparativo,  observacional  y
etrospectivo  que  incluye  todas  las  PRL  desde  enero  de  2011
asta  septiembre  de  2013  (62  casos,  que  representan  el
8.3%  de  la  serie  estudiada),  y  todas  las  PRR  intervenidas  en
012  (100  pacientes,  61.7%  de  la  serie).  Los  2  grupos  analiza-
os  proceden  íntegramente  de  un  único  centro:  el  Complexo
ospitalario  de  Santiago  de  Compostela  (Espan˜a).
s
f
L
dSe  obtuvieron  de  la  historia  clínica  informatizada  datos
e  edad,  fecha  de  intervención,  tiempos  quirúrgicos,  carac-
erísticas  tumorales,  complicaciones  peri  y  postoperatorias,
 evolución  en  las  sucesivas  revisiones  en  nuestra  consulta
xterna.
El  estadio  tumoral  se  valoró  mediante  clasiﬁcación  TNM,
anto  clínica  (en  todos  los  casos  según  exploración  física  con
acto  rectal)  como  patológica  (considerando  el  estudio  ana-
omopatológico  de  la  pieza  de  prostatectomía).  Se  analizó,
simismo,  el  valor  de  antígeno  prostático  especíﬁco  (PSA)
revio  y  posterior  a  la  intervención,  así  como  el  grado  de
leason  mayoritario  de  la  biopsia  y  del  órgano  extirpado.
La  continencia  se  determinó  según  el  requerimiento  de
bsorbentes,  y  se  preguntó  a  cada  paciente  sobre  el  número
e  compresas  o  pan˜ales  utilizados  al  día.
La  potencia  sexual  se  valoró  mediante  entrevista  dirigida,
n  la  cual  el  paciente  fue  interrogado  sobre  su  capaci-
ad  para  mantener  relaciones  sexuales  satisfactorias  previa
 posteriormente  a  la  intervención,  así  como  el  uso  de
ármacos  orales,  intrauretrales  o  intracavernosos  para  la
isfunción  eréctil.
El  análisis  estadístico  se  realizó  con  el  paquete  R;  reali-
ando  test  de  la  ji  al  cuadrado  en  las  variables  cualitativas
usceptibles  (utilizando  la  corrección  de  Yates  en  caso  de
ue  hubiera  frecuencias  esperadas  iguales  o  inferiores  a  5),  y
a  prueba  de  la  t  de  Student  para  las  variables  cuantitativas.
e  consideraron  resultados  estadísticamente  signiﬁcativos
quellos  cuyo  nivel  de  signiﬁcación  resultó  inferior  a  5%  (es
ecir,  p  ≤  0.05).
esultados
a  media  de  edad  fue  de  65,12  an˜os  (±  5.90)  en  PRA,  y
e  63.68  (±  6.04)  en  PRL  (p  =  0.13).  El  PSA  medio  fue  de
.05  (±  6.57)  en  PRA  y  6.93  (±  1.95)  en  PRL  (p  =  0.098).  El
stadio  clínico  predominante  fue  cT1c  en  ambas  muestras
p  =  0.3755).  El  grado  de  Gleason  mayoritario  de  la  biopsia
rostática  fue  6  (3  +  3),  desglosando  por  técnicas:  57.94%  en
RA  frente  a  70%  en  PRL  (p  =  0.0623).  Cabe  destacar  que
ólo  4  pacientes  con  un  grado  de  Gleason  de  8  en  la  biopsia
ueron  intervenidos,  todos  ellos  mediante  cirugía  abierta.
a  carga  tumoral  en  la  biopsia,  cuantiﬁcada  como  número
e  cilindros  afectados,  fue  superior  en  la  PRL  (5  frente  a  4
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Tabla  1  Datos  epidemiológicos  y  estadiﬁcación  TNM
PRA  PRL  Nivel  de  signiﬁcación  (p)
Edad  0.13
Media 65.13  63.68
Desviación  típica 5.90 6.04
Coeﬁciente  de  variación  0.09  0.09
PSA preoperatorio  0.098
Media 8.05  6.93
Mínimo  1.43  3.33
Máximo  66.00  12.47
Desviación  típica  6.57  1.96
Estadio  clínico  0.6055
T1 64.00  71.15
T2A  16.00  15.38
T2B  16.00  11.54
T2C  4.00  1.92
T3 0.00  0.00
Estadio  patológico 0.2048
T2A 3.77  6.78
T2B 4.72 0.00
T2C 67.92  77.97
T2 76.42 84.75
PT3 23.58 15.25
Gleason  biopsia  0.0623
<5 2.80  5.00
6 (3  +  3)  57.94  70.00
7 (3  +  4)  21.50  20.00
7 (4  +  3)  14.02  5.00
8 (4  +  4)  2.80  0.00
8 (5  +  3)  0.93
Gleason  pieza  0.5157
<5 1.89  1.69
6 (3  +  3)  34.91  40.68
7 (3  +  4)  41.51  44.07
7 (4  +  3)  15.09  11.86
8 (3  +  5)  1.89  0.00
lapar
p
2
pérdida  hemática  fue  de  3.4  g/dl  en  la  PRA  (0.8-8.4)  frente
a  3.8  (0.5-7.6)  en  la  PRL  (p  =  0.06).  Seis  pacientes  del
grupo  de  PRA  precisaron  transfusión  (5.45%)  frente  a  uno
del  de  PRL  (1.61%).  Sólo  presentaron  hematuria  8  pacientes,
Tabla  2  complicaciones  entre  grupos  (según  la  clasiﬁca-
ción de  Clavien-Dindo)
Clavien-Dindo  PRA  PRL  p  =  0,0455
1  24  7
2 11  48 (4  +  4)  4.72  
PRA: prostatectomía radical abierta; PRL: prostatectomía radical 
cilindros  en  la  PRL  y  la  PRA,  respectivamente).  Los  pacientes
no  fueron  seleccionados  en  función  del  volumen  prostático:
38.65  cc  (11.93-100)  en  la  PRA  y  35.53  (15.5-84)  en  la  PRL
(p  =  0.6707)  (tabla  1).
El estudio  de  la  pieza  quirúrgica  en  ambas  técnicas
demostró  una  clara  infraestadiﬁcación  del  grado  de  Glea-
son  en  ambas  muestras,  así  como  una  mayoría  de  tumores
órgano-conﬁnados.  Analizando  el  estadio  patológico  obtuvi-
mos  un  76.41  frente  a  un  84.74%  de  tumores  localizados  en
la  PRA  y  en  la  PRL,  respectivamente  (p  =  0.2048)  (tabla  1).
En  cuanto  a  aprovechamiento  del  quirófano,  la  PRA
resultó  ser  una  técnica  más  rápida:  145  minutos  en  la  PRR
frente  a  193  en  la  PRL  (p  <  0.005).  La  mediana  de  días  de
ingreso  fue  de  4  días  para  ambas  técnicas  (p  =  0.12).Las  complicaciones  fueron  mayores  en  la  PRA,  diferen-
cia  que  fue  estadísticamente  signiﬁcativa  (p  =  0.04).  Entre
los  pacientes  intervenidos  mediante  abordaje  tradicional  se
observaron  3  linfoceles,  una  fístula  urinaria  y  8  reingresos1.69
oscópica.
or  causas  diversas.  En  la  PRL  destaca  el  hallazgo  de
 reintervenciones  por  causas  no  urológicas  (tabla  2).  La3 0  2
4 0  1
PRA: prostatectomía radical abierta; PRL: prostatectomía radi-
cal laparoscópica.
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Focal
6%
Extenso
30%
PRA PRL
No
64%
No
81%
Extenso
16%
Focal
3%
Márgenes quirúrgicos
Figura  1  Detalle  de  los  márgenes  quirúrgicos  detectados  en  el  estudio  anatomopatológico.  Se  deﬁnen  como  márgenes  negativos
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puando no  se  detectaron  células  tumorales  sobre  la  superﬁcie  m
deﬁnidos por  el  patólogo  como  contacto)  y  extensos.
ntervenidos  mediante  abordaje  clásico  (tabla  2).  En  cuanto
 la  evolución  posquirúrgica  inmediata  valoramos  mediante
a  Escala  Visual  del  Analógica  (EVA)  a  todos  nuestros  pacien-
es  en  los  2  días  siguientes  a  la  intervención,  y  observamos
ue  las  PRA  presentaron  más  molestias  respecto  a  la  PRL
2,19  frente  a  1,88  de  10,  respectivamente),  sin  que  este
esultado  fuese  estadísticamente  signiﬁcativo  (p  =  0.31).
Los  márgenes  quirúrgicos  se  clasiﬁcaron  en  3  grupos:
usente,  focal  y  extenso.  Observamos  un  porcentaje  de  már-
enes  positivos  menor  con  la  técnica  laparoscópica  (p  =  0.07)
ﬁg.  1).
La  continencia  se  clasiﬁcó  en  función  del  número  de
bsorbentes  diarios  requeridos:  comparando  técnica  clásica
on  laparoscopia,  se  observó  un  65.42%  y  un  73.33%,  respec-
ivamente,  de  pacientes  continentes  (o  que  usan  compresa
rotectora)  (p  =  0.56)  (ﬁg.  2).
La  potencia  sexual,  valorada  en  la  consulta  más  reciente
e  cada  paciente,  arrojó  unos  resultados  favorables  para
a  PRL,  con  un  15%  más  de  pacientes  capaces  de  mantener
d
e
r
Continencia
PRA 
Si
65%
Compresa
23%
Pañal
12%
igura  2  Se  desglosan  los  datos  de  continencia  de  ambas  series,  e
entes no  usan  absorbentes  o  recurren  a  compresa  preventiva.  Los  p
érdidas.da  con  tinta.  Los  márgenes  positivos  se  clasiﬁcaron  en:  focales
na  erección  suﬁciente  en  comparación  con  la  PRA  (p  =  0.15)
ﬁg.  3).  Cabe  decir  que  debido  a  la  presión  asistencial  apenas
e  utilizaron  cuestionarios  validados  (como  el  International
ndex  Erectile  Function,  IIEF-5),  aunque  se  realizó  entrevista
irigida  a  todos  los  pacientes.
iscusión
urante  los  últimos  20  an˜os,  en  nuestro  centro,  la  PRR  se
a  realizado  con  regularidad  y  con  buenos  resultados,  por
arte  de  urólogos  tanto  expertos  como  noveles.  A  su  vez,  en
a  última  década  cirujanos  contrastados  en  laparoscopia  han
niciado  su  curva  de  aprendizaje  en  PRL.  Hemos  decidido
omparar  por  primera  vez  ambos  grupos,  con  la  intención
e  observar  si  el  abordaje  laparoscópico,  técnicamente  más
xigente,  también  aporta  beneﬁcios.
En  primer  lugar,  al  tratarse  esta  revisión  de  un  estudio
etrospectivo,  no  hubo  aleatorización  de  los  casos,  pero
PRL
Si
73%
Pañal
10%
Compresa
17%
xpresados  en  porcentajes.  Los  pacientes  deﬁnidos  como  conti-
acientes  no  continentes  se  desglosan  según  la  gravedad  de  las
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Potencia sexual
Si (sin apoyo
farmacológi co)
23%
No
36%
Si (sin apoyo
farmacológi co)
23%
Si (con apoyo
farmacológi co)
41% Si (con apoyo
farmacológi co)
20%
No
57%
PRLPRA
Figura  3  Resultado  de  la  entrevista  a  todos  los  pacientes  que  presentaban  potencia  sexual  previa  a  la  intervención.  Se  desglosan
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Responsabilidades éticaslos porcentajes  de  disfunción  eréctil  en  ambas  series.  Los  pacie
la fosfodiesterasa-5  o  prostaglandinas.
tampoco  selección  de  pacientes  para  realizar  una  técnica
u  otra.  No  observamos  diferencias  estadísticamente  signi-
ﬁcativas  en  ninguno  de  los  parámetros  demográﬁcos  o de
estadiﬁcación  clínica1.
Observamos  diferencias  claramente  signiﬁcativas  en  los
tiempos  de  aprovechamiento  de  quirófano.  Si  bien  en  la
actualidad  en  nuestro  centro  la  duración  de  las  laparoscopias
ha  disminuido  sensiblemente,  creemos  difícil  que  lleguen  a
igualar  a  la  cirugía  convencional.
Se  analizaron  las  complicaciones  según  la  clasiﬁcación
Clavien-Dindo7,  y  se  obtuvieron  mejores  resultados  globales
con  la  laparoscopia  (p  =  0.04)  (tabla  2).
Los  resultados  oncológicos  resultaron  casi  signiﬁcativos
en  favor  de  la  laparoscopia  (ﬁg.  1).  Valoramos  exclusi-
vamente  el  margen  y  su  taman˜o, pero  en  la  bibliografía
revisada  no  se  consigue  deﬁnir  el  riesgo  relativo  de  este
hallazgo  anatomopatológico  en  la  recidiva  tumoral.
Hay  estudios  que  inﬁeren  que  el  margen  positivo  y  el
grado  de  Gleason  igual  o  superior  a  8  son  factores  inde-
pendientes  para  la  recidiva  bioquímica1;  en  cambio,  otros
artículos  sen˜alan  que  aplicar  radioterapia  adyuvante  a  todos
los  pacientes  cuyo  estudio  anatomopatológico  no  asegure  la
extirpación  completa  del  tumor  prostático  supondría  sobre-
tratar  al  60%  de  los  pacientes8.
Por  esta  razón,  sólo  cuando  contemos  con  un  mayor
tiempo  de  seguimiento,  analizaremos  nuestra  casuística  en
función  de  otros  factores  predictivos  de  progresión  bioquí-
mica,  como  son  la  PSA  al  diagnóstico,  estadio  de  la  pieza  o
inﬁltración  perineural9--11.
Los  resultados  funcionales  (continencia  y  potencia
sexual)  también  favorecieron  a  la  técnica  laparoscópica,
sin  obtener,  en  cambio,  un  grado  de  signiﬁcación  suﬁciente
que  demuestre  la  superioridad  de  la  PRL  (ﬁgs.  2  y  3).
Cabe  destacar  que  debido  a  la  falta  de  concreción  en
la  historia  clínica  y  la  existencia  de  diferentes  cla-
siﬁcaciones,  los  datos  sobre  resultados  funcionales  se
contrastaron  telefónicamente,  con  intención  de  minimizar
sesgos2,12,13.
En  deﬁnitiva,  observamos  que  los  pacientes  presentaron
menos  dolor  y  una  tasa  de  complicaciones  menor  con  la
P
q
t potentes  se  subclasiﬁcan  según  requieran  o  no  inhibidores  de
écnica  laparoscópica,  y  sobre  todo,  con  unos  resultados
ncológicos  y funcionales  alentadores.
Como  sucede  a  veces  con  enfermedades  tan  prevalentes,
xisten  múltiples  opciones  de  tratamiento.
La  PR  se  considera  un  tratamiento  idóneo  en  tumores  de
iesgo  bajo  o  intermedio  (grado  de  recomendación  A),  y  se
ostula  como  razonable  su  uso  en  tumores  de  alto  riesgo
grado  de  recomendación  B).  Actualmente  la  exéresis  de
a  próstata  en  general  se  realiza  por  vía  retropúbica,  lapa-
oscópica  o robótica,  sin  poder  por  el  momento  demostrar
uperioridad  de  una  técnica  sobre  otra14--16.
Es  este  contexto,  decidimos  comparar  nuestra  serie,
ompuesta  exclusivamente  por  cirugías  retropúbicas  y  lapa-
oscópicas  transperitoneales,  con  el  objetivo  de  detectar
iferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  entre  ambas  téc-
icas.
El  estudio  fue  retrospectivo,  y  por  el  momento  no  conta-
os  con  suﬁciente  tiempo  de  seguimiento,  pero  en  nuestra
erie  observamos  que  la  técnica  laparoscópica  realizada  por
irujanos  expertos  supuso  un  mejor  control  de  márgenes  y
ayor  probabilidad  de  recuperar  la  continencia  y  la  poten-
ia.  Por  ello,  en  la  actualidad,  en  nuestro  centro  la  PRL  está
standarizada  como  la  cirugía  radical  para  tumores  de  prós-
ata,  salvo  casos  individuales  en  que  se  continúa  realizando
n  abordaje  clásico.
En  el  futuro,  cuando  dispongamos  de  una  serie  mayor  y
on  tiempos  de  seguimiento  más  largos,  volveremos  a  ana-
izar  nuestros  resultados,  ajustados  por  nuevos  parámetros,
omo  la  recidiva  bioquímica  o  clínica,  la  radioterapia  (adyu-
ante  o  de  rescate)  o  las  distintas  terapias  de  rehabilitación
eneana.  También  esperamos  poder  implantar  en  nuestro
entro  la  cirugía  robótica,  técnicamente  menos  exigente  y
on  resultados  funcionales  esperanzadores2.rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
2C
h
l
D
a
p
m
F
N
e
C
L
B
1
1
1
1
1
152  
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
inanciación
o  se  recibió  patrocinio  de  ningún  tipo  para  llevar  a  cabo
ste  artículo.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
ibliografía
1. Rosas-Nava JE, Herranz-Amo F, Pan˜os-Fagundo EV, et al. Valor de
los márgenes quirúrgicos de resección positivos en los pacientes
con cáncer de próstata pT2. Implicaciones en el tratamiento
adyuvante. Actas Urol Esp. 2011;35:272--6.
2. Ruiz-Aragón J, Márquez-Peláez S, Luque Romero LG. Erectile
dysfunction in patients with prostate cancer who have under-
gone surgery: Systematic review of literature. Actas Urol Esp.
2010;34:677--85.
3. Walsh PC, Donker PJ. Impotence following radical pros-
tatectomy: Insight into etiology and prevention. J Urol.
1982;128:492--7.
4. Schuessler WW, Kavoussi LR, Clayman RV, et al. Laparosco-
pic radical prostatectomy: Initial case report. J Urol. 1992;
147:246.
5. Guillonneau B, Vallancien G. Laparoscopic radical prostatec-
tomy: The Montsouris technique. J Urol. 2000;63:1643--9.
1P.  Cordeiro  et  al.
6. Vickers AJ, Savage CJ, Hruza M, et al. The surgical learning
curve for laparoscopic radical prostatectomy: A retrospective
cohort study. Lancet Oncol. 2009;10:475--80.
7. Mitropoulos D, Artibani W,  Graefen M, et al. Reporting and gra-
ding of complications after urologic surgical procedures: an ad
hoc EAU guidelines panel assessment and recommendations.
Actas Urol Esp. 2013;37:1--11.
8. Stephenson AJ, Wood DP, Kattan MW, et al. Location, extent and
number of positive surgical margins do not improve accuracy of
predicting prostate cancer recurrence after radical prostatec-
tomy. J Urol. 2009;182:1357--63.
9. Stephenson AJ, Eggener SE, Hernandez AV, et al. Do margins
matter the inﬂuence of positive surgical margins on prostate
cancer--speciﬁc mortality. Eur Urol. 2014;65:675--80.
0. Sanchís-Bonet A, Arribas-Gómez I, Sánchez-Rodríguez C, et al.
Evolution of the patient characteristics of candidates for radi-
cal prostatectomy and the results obtained with the technique.
Actas Urol Esp. 2015;39:78--84.
1. Barba J, Brugarolas X, Tolosa E, et al. Time-inﬂuencing factors
for biochemical progression following radical prostatectomy.
Actas Urol Esp. 2011;35:201--7.
2. Sountoulides P, Vakalopoulos I, Kikidakis D, et al. Conservative
management of post-radical prostatectomy incontinence. Arch
Esp Urol. 2013;66:763--75.
3. Starling ES, Reis LO, Vaz Juliano R, et al. Extraperitoneal endos-
copic radical prostatectomy: How steep is the learning curve?
Overheads on the personal evolution technique in 5-years expe-
rience. Actas Urol Esp. 2010;34:598--602.
4. Raventós Busquets CX, Gómez Lanza E, Cecchini Rosell L, et al.
Prostatectomía radical laparoscópica versus abierta. Actas Urol
Esp. 2007;31:141--5.
5. Krambeck AE, DiMarco DS, Rangel LJ, et al. Radical prosta-
tectomy for prostatic adenocarcinoma: a matched comparison
of open retropubic and robot-assisted techniques. BJU Int.
2009;103:448--53.6. Ficarra V, Novara G, Artibani W, et al. Retropubic, laparoscopic,
and robot- assisted radical prostatectomy: a systematic review
and cumulative analysis of comparative studies. Eur Urol. 2009
May;55:1037--63.
